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Prévalence de l’endométriose

environ 10% des femmes en âge de procréer
Très difficile à estimer car diagnostic chirurgical nécessaire  
pour certitude 

Prévalence en cas de douleurs pelviennes chroniques : de 
2 à 74% selon les études mais probablement supérieure à 33%

Wang Y. Gynecol Obstet Invest. 2006

Prévalence en cas d’infertilité : 25 à 50% 
Bulletti C. Assist Reprod Genet 2010
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Localisation des lésions

Endométriose Superficielle :
Lésion d’endométriose du péritoine sans atteinte des organes
sous-jacents

Endométriome :
Kyste endométriosique de l’ovaire

Endométriose Profonde :
Endométriose infiltrant + de 5mm sous le péritoine
Atteintes viscérales (tube digestif, vessie, …)

Adénomyose « interne »: atteinte du myomètre
Adénomyose « Externe »: Forme d’endométriose profonde de l’utérus
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426 patientes opérées d’une endométriose profonde:

- 1,8 lésion par patiente

- Vessie: 8,7%
- LUS: 52,1%
- Vagin: 14,3%
- Uretère: 3,5%
- Tube digestif: 21,4%

Anatomical locations of DIE

1841

presented multiple DIE lesions. For patients with multiple DIE
lesions (n = 252; 59.2%), the mean number of DIE lesions per
patient was 2.9 ± 1.3 (range 2–7).

Among these 426 patients, 18 patients presented abdominal
DIE lesions. For one of these 18 patients, the abdominal DIE
lesion (appendix) was the only DIE lesion without any associ-
ated pelvic DIE lesions. The 17 other patients with abdominal
DIE lesions presented associated pelvic DIE lesions. Among the
425 patients with pelvic DIE, 408 (96.0%) patients presented

no associated abdominal DIE lesions. DIE lesions are signifi-
cantly more often located in the pelvis (n = 730 lesions) than
in the abdomen (n = 29 lesions) (P < 0.0001; OR = 25.17;
95% CI = 18.43–34.38).

Pelvic DIE lesions (n = 425 patients; 730 pelvic DIE lesions)
are significantly more often located in the posterior compart-
ment of the pelvis [682 DIE lesions (93.4%) versus 48 DIE
lesions (6.6%); P < 0.0001; OR = 14.21; 95% CI = 10.71–
18.84]. Pelvic DIE lesions are significantly more often found
on the left side. For patients with median and unilateral pelvic
DIE lesions (n = 330 patients; 538 DIE lesions), the anatomical
distribution of these lesions between the three groups differs
significantly: left (172 lesions; 32.0%), median (284 lesions;
52.8%) and right (82 lesions; 15.2%) (P < 0.0001). For patients
with lateral lesions, left DIE lesions (172 lesions; 67.8%) were
found significantly more frequently than right DIE lesions (82
lesions; 32.2%). This is significantly different from the
expected proportion of 50% (P < 0.0001; OR = 2.1; 95% CI =
1.47–3.00) (Table III). A similar pattern was observed when
we included patients (n = 425) with bilateral pelvic DIE lesions
(P = 0.0031; OR = 1.51; 95% CI = 1.16–1.96) (Table III).

Abdominal DIE lesions (n = 29) are more frequently located
on the right side (appendix and ileocaecum junction). For
patients with abdominal DIE lesions, the anatomical distribu-
tion of DIE lesions between the three groups differs signifi-
cantly: left (0 lesions; 0%); median (11 lesions; 37.9%) and
right (18 lesions; 62.1%) (P < 0.0001).

Total (pelvic and abdominal) DIE lesions are significantly
more frequently located on the left side. For patients with
median and unilateral total DIE lesions (n = 331 patients; 567
DIE lesions), the anatomical distribution of DIE lesions differs
significantly between the three groups: left (172 lesions;

Table I. Deeply infiltrating endometriosis (DIE): baseline characteristics

aData are presented as mean ± standard deviation.
bSometimes more than one for the same patient.
cVisual analogue scale.
dScore according to the American Fertility Society Classification (Society, 
1985).

Patients’ characteristics (n = 426)

Age (years)a 31.8 ± 5.6 (range 19.3–51.5)
Graviditya 0.5 ± 0.8 (range 0–4)
Paritya 0.3 ± 0.6 (range 0–4)
Height (cm)a 164.5 ± 6.7 (range 142–194)
Weight (kg)a 56.6 ± 8.2 (range 35–96)
BMI (kg/m2)a 20.9 ± 2.9 (range 13.7–33.2)
Previous treatment for endometriosis

Hormonal treatment (%) 77.7
Surgery (%) 88.9
Mean number of previous surgery 1.1 ± 1.2 (range 0–7)

Preoperative symptomsb (%)
Chronic pelvic pain 87.8
Dysmenorrhoea 79.6
Deep dyspareunia 78.2

Preoperative painful symptoms scoresa,c

Dysmenorrhoea 6.8 ± 3.0 (range 0–10)
Deep dyspareunia 4.7 ± 3.5 (range 0–10)

Mean implants score rAFSa,d 11.9 ± 11.0 (range 2–46)
Mean adhesions score rAFSa,d 20.6 ± 26.8 (range 0–104)
Mean total score rAFSa,d 33.1 ± 33.3 (range 2–150)
rAFS Staged (%)

Stage I 15.5
Stage II 32.6
Stage III 18.3
Stage IV 33.6

Table II. Deeply infiltrating endometriosis (DIE) (n = 426 patients): 
anatomical location

B, bilateral; Bl, bladder; In, intestine; L, left; R, right; Ur, ureter; USL, 
uterosacral ligament; Va, vagina.
aAccording to a previously published surgical classification for deeply 
infiltrating endometriosis (Chapron et al., 2003b).
bNumber of histologically proven deeply infiltrating endometriosis lesions.
cEach lesion of bilateral pair counted as part of pair, so total number of 
individual lesions = 190.

Main lesiona Number 
of patients

Associated lesions

USL Va Bl Ur In Total (%)b

R L B

USL 222 57 109 56 278 (36.6)
Vagina 61 5 6 11 61 94 (12.4)
Bladder 37 2 1 3 3 37 49 (6.5)
Intestine 91 12 12 22 50 8 155 281 (37.0)
Ureter 15 2 4 3 9 3 16 17 57 (7.5)

426 78 132 95c 123 48 16 172 759

Figure 1. Deeply infiltrating endometriosis of the digestive tract:
anatomical distribution.
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Fréquence des lésions multifocales: 40,8% 
Chapron C. et al. Human Reproduction; 2006

Localisation profonde digestive
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Symptômes de l’endométriose

Douleur dans 70% des cas
- Dysménorrhée intenses, >8/10, résistantes aux antalgiques palier 1
- Dyspareunies profondes posi9onnelles
- Douleur pelvienne, scapulalgies, douleurs hypochondre, ..

Symptômes à recrudescence cataméniale :
Diges;fs :
- Crampes rectales
- Faux besoins, urgences 
- Douleur à la déféca?on
- Dyschésie
- Troubles du transit
- ballonements
- Rectorragies 

Urinaires :
- Dysurie
- Douleurs mic?onelles

Infer;lité

Prévalence des symptômes digestif en cas 
d’endométriose : 75-90% 

156 patientes
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Corrélation entre symptômes digestifs et localisation

Roman, Human Reprod 2012

Schliep Human Reprod 2015

Roman, Human Reprod 2012
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Nov 2023

Ballonements 2ème partie de cycle
Role du mécanisme inflammatoire, taux hormonal et microbiome 
è hypersensibilité digestive

Endo Belly ?
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Hypersensibilisation pelvienne

Attention à la chirurgie (FDR de douleur post opératoire)

Score de convergence PP 
(Levesque A, Riant T, Ploteau S, 
Labat JJ, Pain med 2018

Score significatif quand ≥5

- Quand douleurs >3 mois
- Symptômes apparaissant disproportionnés (discordance anatomoclinique)
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107 cas reportés :
38.3% iléon
34.5% sigmoide
14.9% jonction iléocaecale et appendice
10.2% rectum

Mécanisme : masse intraluminale, compression extrinsèque, adhérences ou intussusception

J. Clin. Med. 2023, 12, 6376. https://doi.org/10.3390/jcm12196376

Complication qui semble rare : 0,1-0,7%? 

Risque d’occlusion digestive?



1
0

Endométriose et SII

96,119 patientes (11 études): 
- 18,887 patientes avec endométriose et 
- 77,171 patientes controles.

OR 2.97; [IC 95% : 2.17–4.06]
Prévalence 23,4%
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Endométriose et SII : etiologie commune?
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IBD chez patientes avec endométriose : 2 à  3.4%, 
versus 0–1 % dans les patientes contrôle.

37661 patientes 
Augmentation de 50% du risque d’IBD 

Attention au diagnostic différentiel/associé!!

Endométriose et MICI

2012
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Traitement de l’endométriose

Traitement de fond de l’endométriose : traitement hormonal. 

+ prise en charge 
hypersensibilisation pelvienne
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• Antalgiques, AINS
• Antispasmodiques
• Modificateurs de transit : laxatifs osmotiques, lopéramide, mucilages selon les troubles du transit
• Prise en charge multimodale hypersensibilité pelvienne: TENS, hypnose, fasciathérapie, psychothérapie, ttt douleur 

neuropathique,….

• Probiotiques ? 

Traitement symptomatique des symptômes digestifs
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Prise en charge nutritionnelle de l’endométriose
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Régime alimentaire adapté pour le SII ?

Prise en charge nutritionnelle de l’endométriose
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Traitement chirurgical de l’endométriose

Si échec : CHIRURGIE

Quand ?
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Evolution des symptômes après chirurgie

2021

1497 patientes

Groupe 1 : 
endométriose 
surperficielle
396 patientes

Groupe 2 : 
endométriose 
profonde sans 
atteinte digestive
337 patientes

Groupe 3 : 
endométriose 
profonde avec 
resection colrectale
764 patientes

ÞEvaluation des symptômes digestifs par GI QOL et Score de Kess :
A 1 an post opératoire, Groupe 3 avec diminution des symptômes le + 
significatif
Risque de persistance des symptômes en cas de chirurgie endo superficielle
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Chirurgie de l’endométriose rectosigmoidienne
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Fonction rectale post opératoire

Objectif essentiel avec impact majeur sur la qualité de vie

Dépend de: 
- La forme du rectum (longue, volume du réservoir…) è type de chirurgie

selles fréquentes, impériosités

- Innervation rectale = dénervation per opératoire è Nerve sparing (idem vessie)
constipation, hypotonie, trouble d’exoneration

- Troubles fonctionnels associés (colon irritable, constipation chronique, anisme, 
dyssynergie,…)

- Complications chirurgicales : sténose anastomotique, fistule digestive
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LARS Syndrome : Low Anterior resection syndrome 

- Troubles de la continence anale
- Urgence défécatoires
- Fragmentation des selles

205 résection <7cm MA:
- LARS 31,7%/ 139 exérèse discoide
- LARS 37,9% / 66 résection segmentaire
p =0,4
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172 patients :
Fonction rectale plus souvent normale après exérèse
discoïde. Pas de difference sur IA

2021

Quel type de chirurgie?
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13 études (la plupart non randomisée)
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Quel type de chirurgie?

Etude ENDORE :

2018

Pas de différence sur QOL/QOL digestif, 
constipation IA
+ de sténose dans le groupe résection 
segmentaire
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Vers une prise en charge moins invasive?

§ Pas d’atcdt de chirurgie rectale
§ Atteinte unique rectale
§ <15 cm de la marge anale

TRAITEMENT HIFU 
• 3 MHz
• Ultrasons focalisés
• Très haute intensité (200 W) 

10,000 fois plus qu’en imagerie

60 patientes
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Vers une prise en charge moins invasive?

2024 - 2025

Dedicated probe (pre-clinical study)

2025

4/3/24: FDA Breakthrough Device
Designation for Focal One in the 

Treatment of Deep Infiltrating
Rectal Endometriosis. 
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• Absence de corrélation anatomo-clinique et présence de symptômes 
digestifs dans endométriose superficielle sans atteinte digestive

• Association SII/MICI et endométriose. Recrudescence cataméniale et 
sensibilité au ttt hormonal à rechercher. 

• Bilan exhaustifs des lésions et recherche diagnostic différentiel/associé : 
endoscopie si doute +++

• Efficacité de la chirurgie avec épargne digestive et rectale. Attention au LARS 
syndrome. Favoriser technique conservatrice et surtout Nerve sparing

• Vers des techniques peu invasives?

Idées clés



Merci pour votre 
attention


